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1. RESUMEN

El envejecimiento poblacional ha crecido constantemente con el transcurrir de los afos a
nivel mundial, convirtiéndose en un factor de gran relevancia social y politica. En Chile la
poblacién adulta mayor ha alcanzado gran porcentaje en la poblacion y se preve que seguira
incrementando en los préximos afios. En conjunto con lo anterior aumenta la prevalencia de
algunas enfermedades y la poblacion considerada fragil.

Se les denomina fragiles a aquellos adultos mayores que con el pasar del tiempo, debido al
deterioro fisioldgico y fisico, se ven limitados a realizar actividades que demanden cierta
cantidad de fuerza, rapidez o resistencia, lo cual tiene como consecuencia en los adultos
mayores el desarrollo de la dependencia en el menor de los casos, y en el peor de los casos,
la muerte.

Existen diversas escalas de medicion para medir el sindrome de fragilidad en adultos
mayores. La mas utilizada es la escala desarrollada por Fried, la cual se basa en la medicion
de ciertos criterios, que se mencionaran en el estudio.

Basada en la escala de Fried, se desarrollé la escala FTS (Frailty Trait Scale), que mostré
gran capacidad para predecir la fragilidad en personas mayores. Sin embargo, por su
extension, se sintetizd, dando paso a la FTS-5, la cual se comprob6 ser precisa y tiene la
ventaja de ser menos extensa, por lo cual podria servir de herramienta de deteccion oportuna
del sindrome de fragilidad en adultos mayores a nivel clinico para asi tomar las medidas

necesarias para prevenir su progreso.

Palabras clave: Fragilidad, Envejecimiento, Personas Mayores, Fenotipo de Fried,
Escala FTS-5.



2. INTRODUCCION

El transcurso del tiempo, junto a una mejora general en la calidad de vida, ha producido una
disminucion en la tasa de mortalidad; esto junto al control de la natalidad, ha favorecido el
incremento de la poblacion adulta mayor. Esta seccion de la poblacion, por motivos de edad,
ha acumulado una alta cantidad de alteraciones fisiologicas y bioldgicas, que son incapaces
de manejar de manera independiente, acompafiado de depresion y disfuncién psicoldgica.
Todo aquello se ha categorizado dentro del sindrome de fragilidad, o como describio
Richards “(la fragilidad...) es un estado de mayor vulnerabilidad resultante de la disminucion
de las reservas fisioldgicas asociadas con la edad y la funcién en sistemas de multiples
6rganos, de modo que la capacidad para hacer frente a los estresores cotidianos o agudos se

ve comprometida” (1).

Dado el interés de la comunidad médica por una manera fiable de evaluar el sindrome de
fragilidad en los adultos mayores, se han desarrollado escalas como la de L. Fried y FTS-5;
test estandarizados que otorgan una forma rapida y sencilla para verificar la presencia de
algunos marcadores fisicos, enfermedades de base y estilos de vida, que en conjunto

corroboren la presencia o ausencia del sindrome de fragilidad en los pacientes mayores.

La escala de Fried se ha catalogado como la escala “gold estandar” y reconocida a nivel
mundial para el andlisis de fragilidad en personas mayores, de hecho, ha sido la base para el

desarrollo de los demas métodos existentes para evaluar fragilidad.

Respecto a la escala FTS-5, fue recientemente desarrollada en Espaiia. En el estudio realizado
demostro ser una herramienta bastante Gtil a nivel clinico debido a su facultad de cuantificar,

evaluar y distinguir de manera mas objetiva a personas mayores fragiles y no fragiles.

Debido a su reciente desarrollo, no hay estudios a nivel latinoamericano que corroboren que
la escala FTS-5 tenga la misma validez que en Europa. Este estudio serd el primero en

observar el comportamiento de la escala en personas mayores en América Latina.



3. MARCO TEORICO

3.1 Envejecimiento Poblacional en Chile

El envejecimiento poblacional ha tenido un crecimiento de gran magnitud tanto a nivel
nacional como internacional, por lo que pronto se convertira en la transformacion social mas
relevante del siglo presente; aquello traerd consecuencias en diversos sectores de la sociedad,
como el mercado laboral y financiero o la demanda de bienes y servicios, en los que
encontramos la proteccion social, vivienda, transporte, y la conformacion familiar y los lazos
intergeneracionales (2). Se estima que para el afio 2050 a nivel mundial, la poblacién mayor
de 65 afios podria duplicarse e incluso triplicarse con respecto a la actualidad, con un
estimado de 1 en 4 personas con méas de 60 afios de edad en América Latina, esto puede
terminar siendo un factor determinante respecto a las demandas sociales y de salud (3)(4).
En este aspecto Chile no se queda atras, ya el afio 2012 el MINSAL sefial6 que los adultos
mayores constituian sobre el 15% de la poblacion total. Con el porcentaje de adultos mayores
en aumento y la disminucion en la natalidad, se espera que para el afio 2025 la poblacién

mayor de 60 afios supere a la poblacion menor de 15 afios (4).

Esta tendencia se observé en el Censo realizado en el pais el afio 2017, donde a diferencia de
afios anteriores la poblacion menor de 14 afios disminuyd constantemente, mientras que la
poblacién mayor de edad comenzo6 a incrementarse, inclinando el indice de dependencia
hacia las personas mayores dando cuenta de una gran baja en la natalidad y un incremento
progresivo de esperanza de vida (5). A pesar de que los datos entregados por estudios a nivel
latinoamericano indicaron que Chile posee una vejez joven (debido a que el mayor porcentaje
de los adultos mayores no sobrepasan los 74 afios) se sabe que el sobreeenvejecimiento, es
decir, la poblacion sobre 75 afios ha ido en constante aumento, lo cual coincide con la opinion
de las personas de 60 afios que esperan vivir 24 afios mas aproximadamente alargando esta
etapa de la vida, lo que se respalda con el aumento en la esperanza de vida en Chile que entre

el 2015y el 2020 alcanzo6 los 80 afios tanto en hombres como en mujeres (6).

Por otro lado, segin una encuesta realizada por el Servicio Nacional del Adulto Mayor

(SENAMA), en nuestro pais, la poblacion mayor de edad estd dividida respecto a la
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percepcion de su salud. Casi la mitad de ellos dicen tener buena salud, y la otra mitad una
salud regular o mala, destacando dentro de esta opcion al género femenino y a quienes

recibieron una menor educacion (7).

En Peru se encontraron algunos indicadores de mal estilo de vida, como el consumo de
alcohol y bebidas gaseosas, asi como indicadores de condiciones relacionadas a un mal estilo
de vida como una media del indice de Masa Corporal (IMC) cercano al sobrepeso, de
triglicéridos y colesterol elevados. Por lo cual se concluyd que es necesario realizar
estrategias de prevencion y promocion de estilos de vida saludable en los pacientes de zonas

rurales (8).

En Brasil en un estudio realizado dirigido a la poblacion étnica Quilombola donde en su
mayoria son personas mayores, se observaron sintomas indicativos de depresion y mala
calidad fisica, por lo cual se concluy6 que es importante controlar las estrategias de salud
existentes, con el objetivo de ampliar la atencién a la salud de la poblacion, garantizar la
provision de saneamiento basico, servicios publicos de salud y estrategias de educacién en
salud para todas las edades, para que sea posible lograr un avance en salud y contribuir a una
mayor eficiencia en la atencion a esta poblacion, mejorando el panorama general de salud en
estas comunidades y asegurando asi mejoras en la calidad de vida y un proceso de
envejecimiento més saludable (9).

Los ejemplos anteriores no presentan grandes diferencias con lo que sucede en Chile, pues a
nivel Latinoamericano podemos encontrar una gran cantidad de etnias y zonas mayormente

rurales que no tienen un acceso a salud, alimentacion y educacion de calidad.

Considerando a nivel mundial la disminucion de la mortalidad y el control de la natalidad, se
aprecia un incremento de poblacién adulta mayor, sin embargo, especialmente en zonas
rurales y poblaciones étnicas, que a nivel latinoamericano abundan, el acceso a los puntos
mencionados es mas dificil, por ende, la calidad de vida de adultos mayores pertenecientes a

estos grupos por lo general es baja (10).



3.2 Patologias en el Adulto Mayor

Dados los datos entregados anteriormente, es l6gico pensar que el envejecimiento sea el
principal factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares, diabetes, demencias (11) y

también depresion.

La edad en personas mayores es un factor directamente relacionado con el prondstico de
enfermedades cardiovasculares como la enfermedad coronaria y la insuficiencia cardiaca
(12). En relacion con esto, existen cambios estructurales y funcionales a nivel arterial. Con
el tiempo las arterias se van endureciendo, hay fracturas en las laminillas elasticas e
hiperplasia de la tlnica intima en la aorta. Las arterias rigidas disminuyen su capacidad y
limitan su retroceso, conduciendo a la dificultad para adaptarse a los cambios de volumen
durante el ciclo cardiaco (13), de hecho, esta es la principal causa de una presion arterial
sistdlica elevada y una presion diastdlica baja en los adultos mayores (14). Esta fragilidad
mostrada por ancianos hospitalizados con hipertension es un factor de alto riesgo que
permitiria predecir fractura, caida, hospitalizacion, invalidez y muerte (15); y dado que la
funcién muscular del cuerpo humano comienza a declinar a partir de los 40 afios avanzando
gradualmente con la edad (16) incrementan enormemente los eventos adversos de las

enfermedades cardiovasculares (17).

La diabetes en adultos mayores se ha asociado con un riesgo excesivo de caidas en
comparacion con aquellos que no padecen diabetes, y este dafio pareciera aumentar en
pacientes tratados con insulina (18). También tienen mayor riesgo de sufrir varios sindromes
geriatricos comunes, como polifarmacia, depresion, deterioro cognitivo, incontinencia

urinaria y dolor persistente (19).

Si bien las caidas no se consideran una patologia en si, debido a efectos de fragilidad se debe
considerar cualquier accidente como un riesgo de salud importante que puede conducir a

discapacidad, o en el peor de los casos, muerte.

La etiologia de las caidas en los adultos mayores es multifactorial, destacAndose factores
intrinsecos como edad, género, sarcopenia, alteracion del equilibrio y la marcha, polifarmacia
e historial de caidas anteriores. Dentro de los factores extrinsecos 0 ambientales tenemos, la

mala iluminacion, calzado inapropiado y exposicion al riesgo, como pisos resbalosos o en
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mal estado (20). Las alteraciones tanto visuales como auditivas, fueron otros factores claves
asociados a caidas en la poblacion en estudio, pues el déficit sensorial, tanto auditivo como
visual ha representado un importante factor de riesgo de caidas en adultos mayores (21).
También influye la presencia de multimorbilidad (coexistencia de 3 0 mas enfermedades) en
los adultos mayores, lo cual esta asociado con caidas, pues el riesgo de sufrir una caida ha
sido asociado con la presencia de una o mas enfermedades cronicas (22). Este ultimo punto
podria variar en parte por el rol protector que implica el hecho de vivir acomparfiado y recibir
el cuidado de los cercanos, ya que en Chile 81,6% de los adultos mayores vive acompafiado
(23). La practica de actividad fisica influye directamente en la calidad de vida de las personas
mayores, evitando la sarcopenia y mejorando las funciones de equilibrio (24). También la
pérdida de funcionalidad conlleva una discapacidad que representa un factor de riesgo

importante para caidas (25).

Ser mujer, tener una edad mayor de 75 afos, presentar alguna discapacidad, tener problemas
visuales o auditivos; son los factores de riesgo con mayor asociacion de sufrir alguna caida

en personas mayores en Chile (26).

Las caidas son un grave problema de salud que las personas mayores inevitablemente
enfrentan y que por lo mismo, deben ser consideradas a través de programas o intervenciones
efectivas que reduzcan el riesgo a caer. Para esto el Ministerio de Salud de Chile cre6 el
Manual de Prevencion de caidas en el adulto mayor, en donde se contempla la realizacion de
un Examen Anual de Medicina Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM) para evaluar el
riesgo de caidas, responde a qué se debe hacer con las personas que presentan riesgo de caidas
y permite el desarrollo del talleres para prevencion de caidas en cada centro de atencion
primaria, pues las caidas constituyen una sefial de alerta y prevencion, pues con su cascada
de efectos pueden rapidamente llevar a un adulto mayor a la dependencia y a la postracion.

Y es esa dependencia y postracion lo que se tiene que evitar dentro de lo posible (27).

11
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Figura 1: Algoritmo de manejo de caidas en personas mayores.
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Figura 2: Factores de riesgo de Caidas en Personas Mayores. Tomada de: MINSAL (27).
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La caida puede acarrear una serie de consecuencias para la persona mayor, desde perjuicios
fisicos, como lesiones tisulares y fracturas, a dafios psicol6gicos como miedo a caer y pérdida
de la autonomia, e incluso la muerte. Tener un instrumento que abarque dichos factores en la
persona mayor podra favorecer su identificacion y la toma de decisiones en relacion con las
propuestas de intervencion para la prevencion de las caidas en este grupo de poblacion, con
vistas a la preservacion de su calidad de vida, el mantenimiento de su seguridad, la no
reclusion en instituciones sanitarias y, en consecuencia, la reduccion de costos para la

atencion de salud secundaria y terciaria (28).

Otro padecimiento encontrado frecuentemente en personas mayores es la disnea. una
proporcién considerable de los adultos mayores reportan dificultad para respirar. Los adultos
mayores que reportaron tener disnea tenian mas probabilidades de tener enfermedades
pulmonares, cardiopatias, cancer, depresion, multimorbilidad y polifarmacia (29). La mayor
prevalencia de multimorbilidades y polifarmacia, la disminucion de la condicion fisica y la
disminucion de la eficiencia del sistema respiratorio (30) hacen que los adultos mayores sean
mas susceptibles a la disnea, lo que corrobora la creciente prevalencia de disnea entre los
rangos de edad mas avanzada. Los individuos con enfermedades respiratorias,
multimorbilidad, cardiopatias, obesidad y bajo nivel educativo tienen mas probabilidades de
tener disnea. Ademas, la disnea se asoci6 con depresion, ansiedad, fatiga, dolor, dependencia

con respecto a las actividades de la vida diaria y alta utilizacion de los servicios de salud (29).

Aunque la mayoria de las definiciones de fragilidad se enfocan principalmente en indicadores
fisicos y biologicos de vulnerabilidad, es importante considerar el riesgo de resultados
adversos para la salud asociados con los trastornos mentales. Ademas de la fragilidad, la
depresidn entre los adultos mayores se ha caracterizado por una disminucidn de la capacidad
de reserva, lo que representa una falta de recursos para responder a los estresores (31), por lo
tanto, la depresién puede servir para acentuar la fragilidad fisica: no porque esté asociada con
algun proceso de enfermedad o modelo de fragilidad en particular, sino porque representa
una falta de recursos psicologicos y sociales de afrontamiento (32). Las puntuaciones de
depresion son de tres a cuatro veces mas altas entre los pacientes con Enfermedad Renal
Croénica (ERC) que en la poblacion general y de dos a tres veces mas altas que entre las

personas con otras enfermedades cronicas (33). Por ende, la depresidn estd asociada a la
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presencia de fragilidad entre los pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis. Por
lo tanto, es importante resaltar la necesidad de realizar un cribado precoz de la fragilidad en
esta poblacién (34).

También respecto a la depresion se realizé un estudio donde se demostr6 que la incidencia
de este padecimiento aumenta con la edad. Si bien la prevalencia varia significativamente
entre paises y diferentes poblaciones de ancianos, la mayoria de los estudios concluyen que
la depresion en los adultos mayores estd altamente asociada con los mas pobres, el estado
cognitivo, mayor numero de problemas médicos, discapacidad méas severa y nivel

socioecondémico mas bajo (35).

La investigacion realizada por Wysokinski et al. relacionada con la aceptacion de la muerte
por parte de las personas mayores, no encontr6 diferencias en la aceptacion de la muerte
teniendo en cuenta el sexo, el lugar de residencia y la muerte de un familiar. Y las personas
con enfermedades cronicas tuvieron una mayor conciencia de la inevitabilidad de la muerte
como etapa final de sus vidas; las personas con educacién distinta a la superior eran mas
conscientes de la inevitabilidad de la muerte; y finalmente, el sufrimiento por presenciar una

enfermedad en una familiar afecta la aceptacion de la muerte en las personas mayores (36).

En relacion con lo sucedido en pandemia, las investigaciones realizadas durante la fase inicial
de COVID-19 indican que el impacto en la salud mental ya era de moderado a severo, y
muchas personas tenian manifestaciones de ansiedad y depresion (37). Varios estudios sobre
los procesos bioldgicos que surgen con la edad, el estrés, los trastornos psiquiatricos y la
infeccion por SARS-CoV-2 sugieren que pudo haber una sinergia en estas situaciones, lo que
llevé a un aumento de la gravedad, tanto para el COVID-19 como para el dafio de la salud
mental de las personas mayores (38). Los estudios informaron que el aislamiento social se ha
relacionado con un aumento de la depresién y el suicidio, un aumento de la inflamacion y
una respuesta inmune reducida a las infecciones virales. Estas condiciones también

predisponen a los ancianos a condiciones mas graves cuando contraen el SARS-CoV-2 (39).
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Figura 3: El aislamiento y las preocupaciones sobre el COVID-19 afectaron la salud mental
de las personas mayores. La inmunosenescencia y el estrés pandémico aumentaron el riesgo
de trastornos psiquiatricos. El estrés y los trastornos potenciaron la inflamaciéon en los
ancianos y los sintomas de COVID-19. La hiperinflamacion por SARS-CoV-2 es un factor
de riesgo de trastornos psiquiatricos en personas mayores. Tomada y adaptada de: Grolli et
al. 2021 (38).

En el ambito de confinamiento en pandemia, es posible observar que existe una toma de
conciencia de este grupo etario catalogado desde un inicio como grupo de riesgo. Desde lo
emocional, fue posible evidenciar algunas alteraciones y complicaciones segun lo indicado
por las personas del estudio, tales como la sensacion de tristeza y miedo, las cuales estuvieron
presentes en el tiempo de aislamiento fisico inicial, en mas del 60% de los casos (40). Las
personas mayores sefialaron algunos factores protectores que les permitieron desenvolverse
de forma 6ptima. Lo anterior hace referencia a las redes de apoyo mas préximas (familia y
otras personas) con quienes mantuvieron contacto (presencial o virtual) y recibieron ayuda
en tareas dentro y fuera del hogar (41). Por cuanto, desde la revision previa y considerando
que los resultados, tanto de percepcion de calidad de vida, como de apoyo social, fueron
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valorados positivamente por las personas mayores, es posible afirmar que este grupo de
poblacion, a pesar del momento adverso, se plantea con una vision optimista para enfrentar
las crisis, tanto de su propio grupo etario, como la provocada por la pandemia a nivel social
y global (40).

Todos los datos indican un incremento gradual en la poblacion de adultos mayores en nuestro
pais, y debido a la cantidad de enfermedades y padecimientos que conllevan la edad se deben
tomar medidas politicas y de salud para resguardar, entender y después ayudar especialmente
a las personas que sufren del sindrome de fragilidad.

Tomar medidas de accion efectivas puede retrasar o revertir el desarrollo de la fragilidad en
los pacientes (42). Por lo tanto, la prediccion oportuna del estado de fragilidad de los ancianos
hospitalizados con hipertension arterial y la intervencidn temprana son de gran importancia

para el tratamiento clinico y el pronostico de la enfermedad (43).

3.3 Sindrome de fragilidad

Un grupo de delegados provenientes de 6 grandes sociedades europeas y americanas llegaron
a un consenso para definir la fragilidad como “un sindrome médico con multiples causas que
contribuyen entre si, caracterizada por la disminucion de la fuerza, resistencia y funcion
fisioldgica reducida, que conlleva a un individuo a presentar un aumento de vulnerabilidad

desarrollando asi mayor dependencia, y en peor de los casos, la muerte” (44).

El sindrome de Fragilidad es una condicion clinica, que se caracteriza por ser una respuesta
adaptativa inadecuada al estrés, debido a desregulaciones fisioldgicas que se presentan a
mayor edad (45). Este sindrome predispone a algunos eventos adversos observados en
adultos mayores, como delirios, caidas, hospitalizaciones, deterioro cognitivo, discapacidad
y mortalidad. EI mecanismo de la fragilidad en el anciano es bastante complicado, lo que
resulta de los efectos conjuntos de varios factores como la funcion corporal y los habitos
cotidianos (46). En relacion con la prevalencia de aquel, la mayoria de los estudios realizados
son limitantes, ya que se efectian por regiones que pueden variar en tamafio muestral, con

resultados variables entre diferentes paises y diferentes regiones, junto a la locacion
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geografica de las personas termina haciendo un ambiente altamente especifico que influye
en su salud (no es igual el ambiente hospitalario a uno cotidiano) (47). Todo esto favorece el
desarrollo de diferentes comorbilidades, habitos, estilos de vida que conllevan a estas

personas mayores a envejecer de una forma robusta o fragil (48).

Las transformaciones que conlleva el envejecer son complejas, su fisiopatologia esta
relacionada con el deterioro de las reservas fisiologicas, que es algo inevitable en el
envejecimiento, sumado a otros factores, como las enfermedades cronicas, desnutricion,
sedentarismo, depresion, deterioro cognitivo y mala condicién social (49). Este desbalance
asociado a la edad de maultiples sistemas homeostaticos, causan una progresiva pérdida de
reservas fisioldgicas que con el pasar del tiempo se vuelven severas, y resultan en un

deterioro multifuncional (50).

A nivel biologico tiene relacién con la acumulacion de dafios a nivel molecular y celular, los
cuales con el tiempo van disminuyendo gradualmente las reservas fisioldgicas, que tiene
como consecuencia el padecimiento de diversas enfermedades; todo este proceso disminuye
en general la capacidad fisiologica, fisica y psicoldgica de la persona afectada llevando a la
muerte (51). Un claro ejemplo de este deterioro es la senescencia inmunoldgica, un proceso
que afecta, valga la redundancia, al sistema inmunoldgico lo que conlleva a que la persona

mayor sea mas susceptible a contraer infecciones y sufrir enfermedades (52).

Sanchez-Tocino y colaboradores describieron la situacion funcional del paciente muy
anciano en hemodialisis a través de las escalas que miden comorbilidad, desnutricion,
dependencia y fragilidad evidenciaron el gran deterioro funcional general del paciente afioso
en dialisis (53). Se observé variabilidad en la prevalencia de fragilidad para la poblacion en
dialisis, lo cual se pudo explicar por las diferencias en las poblaciones estudiadas y las
distintas herramientas empleadas en la valoracién de la fragilidad (54). Como la fragilidad
tiene una relacion directa con la dependencia, ambos aspectos van a condicionar la capacidad
del individuo para realizar actividades basicas, por lo cual un paciente fragil y dependiente
necesitaria un tratamiento que no limite ain mas sus niveles de actividad, pues se demostré
que la fatiga posterior a la dialisis y los rapidos cambios de volumen tuvieron un impacto en

el estado general y la funcionalidad tras los tratamientos (55).
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Un estudio que buscaba una relacién entre el sufrimiento de caidas y el padecimiento de

enfermedades cardiovasculares sefialé que, si bien no hay asociacion entre las regulaciones

de presion arterial y un mayor riesgo de caidas, si existe una relacion entre pacientes mayores

de 65 afios sometidos a catéter cardiaco y fragilidad, lo cual va aumentando la susceptibilidad

de sufrir infartos al miocardio con la edad. De hecho, las proyecciones hacia el afio 2040,

indican un incremento en el nimero de cirugias vasculares en adultos mayores hasta un 101%

en pacientes fragiles (56).

Tabla 1: Asociacion entre enfermedades cardiovasculares y caidas.

Variable Riesgo de Caidas Total
(Posee la enfermedad) (669)
Si se han caido | No se han caido
(338) (331)

Sindrome de Fragilidad 313 280 593

Hipertensién Arterial 245 242 487

Diabetes Mellitus 2 136 132 268

Infarto Agudo al Miocardio 53 50 103

Ictus 52 63 115

Fibrilacion Atrial 26 18 44

Hipotiroidismo 49 66 115

Dislipidemia 19 199 218

Sincope por Hipotension 53 47 100
Postural

Falla Cardiaca 55 55 110

Tomada y adaptada: de Rivera-Chavez et al. (56)
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Otro importante factor que contribuye al sindrome de fragilidad es el sedentarismo, ya que,
segun estudios realizados en Brasil, se comprobd una relacion entre el comportamiento
sedentario y un aumento del nivel de fragilidad, esto debido a que las personas que comienzan
a sufrir sintomas de fragilidad son incapaces de desarrollar tareas fisicas mas demandantes,
e incluso tareas cotidianas, lo cual retroalimenta en una mayor fragilidad (57). Sin embargo,
el comportamiento sedentario es modificable, por lo que se puede realizar una intervencion
temprana en los pacientes, en especial a los considerados prefragiles, ya que pueden mejorar
su calidad de vida si se someten a los tratamientos correctos, se comprometen a realizar
actividades fisicas y cuidar su salud para amortiguar el deterioro fisico y fisioldgico presente;
de lo contrario, estas personas prefragiles pueden también correr el riesgo de empeorar con

el paso de los afos (58).

A través de actividades deportivas, de ocio y turisticas, se puede mejorar significativamente
el sistema respiratorio y la funcién cardiopulmonar de las personas de edad avanzada.
Mientras tanto, la aceleracion del flujo sanguineo traida por los deportes puede mejorar
efectivamente la capacidad antioxidante de la membrana de los globulos rojos y la capacidad
de deformacién de los glébulos rojos, y la obesidad, la hiperlipidemia y la hipertension
también pueden mejorar significativamente (59). Las personas mayores que participan en las
actividades de turismo de ocio deportivo pueden mejorar la respuesta de su sistema nervioso
central, mejorar la coordinacion de la excitacion y la inhibicion de la corteza cerebral y
fortalecer el sistema nervioso en el proceso alterno de excitacion e inhibicion, mejorando asi
la flexibilidad, la coordinacion y la velocidad de reaccién del pensamiento cerebral e
imaginacion La participacion en actividades deportivas, de ocio y turisticas puede permitir a
los adultos mayores mantener una relacién interactiva con la sociedad y compensar la pérdida
o retiro de sus funciones debido a la jubilacién (60) Las actividades de turismo deportivo y
de ocio a largo plazo pueden mejorar efectivamente la salud y el fisico de los turistas de edad
avanzada, y se mejora aun mas la capacidad de coordinacién entre varias organizaciones y

sistemas y la capacidad de varios tejidos y 6rganos para resistir estimulos externos (61).

El entrenamiento con ejercicios aerébicos, como caminar rapido, escalar montafias y andar
en bicicleta, a menudo se elige como un método de ejercicio diario para las personas mayores

debido a sus métodos de ejercicio simples y su conveniente control de intensidad. En general,
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se cree que el entrenamiento aerobico se usa para mejorar la funcién cardiopulmonar de los
pacientes, mejorar el metabolismo de la glucosa y los lipidos y mejorar la resistencia al
ejercicio (62). Aunque la disminucién de la capacidad de ejercicio se debe principalmente al
envejecimiento, la falta de buenos habitos de ejercicio también es un factor importante y
puede agravar la disminucion de la funcién de ejercicio debido al envejecimiento (63). Por
lo tanto, se respalda el entrenamiento aerdbico para pacientes de edad avanzada para
establecer la intensidad del ejercicio en funcién de los resultados de la prueba de ejercicio
submaxima, retrasar la disminucién de la funcion del ejercicio causada por el envejecimiento
e incluso mejorar la funcion del ejercicio. En resumen, el ejercicio aerébico puede mejorar
el efecto de la intervencion sobre el sindrome de atenuacion en los ancianos, promover la
recuperacion de la capacidad de equilibrio y mejorar la funcion cognitiva (64). Por lo tanto,
es de suma importancia la actividad fisica y desarrollo cognitivo para evitar el sindrome de

fragilidad y todo lo que conlleva padecerlo.

3.4 Escalas de Fragilidad

Dadas las complejidades de la definicion de fragilidad en si, los tratamientos que a menudo
son personalizados dependiendo del estado de salud del paciente mayor, la dificultad de
identificar a un paciente fragil y el tiempo para determinar la patologia en si ha sido necesario
idear métodos para la evaluacion de la fragilidad, idealmente que se apliquen de una forma

no invasiva, facil y rapidos de realizar.

En el afio 2001, Fried definié un fenotipo de fragilidad, basado en el cumplimiento de al
menos tres de los cinco criterios siguientes: pérdida de peso involuntaria, fatiga, debilidad
muscular, marcha lenta y baja actividad fisica. Aungue posteriormente se han utilizado otros
instrumentos para su deteccion, este fenotipo sigue siendo el mas utilizado en el diagnostico
clinico (13). Aquellos criterios se describen de la siguiente manera: 1) Reduccion: se refiere
a la pérdida de peso involuntaria durante el seguimiento, ya sea un peso mayor o igual a 10
libras en el afio o pérdida del 5% del peso corporal. Se calcula por medicién directa del peso,
2) Debilidad: medicion de la fuerza de agarre. Un valor 20% maés bajo que al inicio del

seguimiento indica fragilidad. La medicion es ajustada por sexo e indice de masa corporal,
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3) Poca Resistencia y Energia: Lo indica un autoinforme de agotamiento. EIl agotamiento
autoinformado, identificado por dos preguntas de la escala CES-D, se asocia con la etapa de
ejercicio alcanzada en la prueba de esfuerzo graduada, como un indicador de O2> maximo, y
es predictivo de enfermedad cardiovascular, 4) Lentitud: Basado en el tiempo para caminar
15 pies, ajustado por sexo y altura de pie, 5) Nivel de Actividad Fisica Bajo: Puntuacion
ponderada de kilocalorias gastadas por semana al inicio del estudio, segun el informe de cada
participante. Se identificd el quintil mas bajo de actividad fisica para cada sexo (65).

El afio 2020, debido a la dificultad de diagnosticar el sindrome de fragilidad y la ausencia de
un método sensible, preciso y de facil aplicacion médica, Garcia y colaboradores realizaron
la Frailty Trait Scale (FTS). Su enfoque se basa en la premisa de que el camino a padecer el
sindrome de fragilidad es un proceso continuo, inestable y reversible similar a un rasgo
bioldgico que se alcanza a lo largo del tiempo y que podria definirse como el “rasgo de
fragilidad” (66). Esta escala mide el nivel de fragilidad a través del rasgo de fragilidad que
incluye 12 puntos a estudiar y ha mostrado una buena capacidad para predecir el riesgo de
eventos adversos en la poblacion de individuos sobre 65 afios y en diabéticos, asi como una
buena sensibilidad para estratificar el rendimiento cognitivo o el estilo de vida sedentario
(67). Posteriormente se realizd un estudio para realizar una herramienta mas sintetizada de
lo anterior, ya que esta, a pesar de mostrar resultados favorables era muy extensa, la Frailty
Trait Scale-Short Form (FTSSF), para lo cual se identificaron dos escalas FTS recortadas,
obteniendo el mejor desempefio prondstico con la escala de 5 items (FTS-5) que evalla
aspectos centrales de la fragilidad, como el IMC, el gasto energético y el estado de la interfaz
neuromuscular (equilibrio, velocidad de marcha, y empufiadura). EI desempefio de FTS-5 es
menos exigente para la fragilidad que el fenotipo de Fried pero més inclusivo ya que fue
posible identificar con ella a cierto nimero de participantes con alto riesgo de mortalidad,
hospitalizacion, discapacidad y progresion a la fragilidad facilitando la intervencion
oportuna, ayudando a médicos y proveedores de salud en la toma de decisiones. Esta presenta
un mejor perfil para su uso porque brinda la oportunidad de rastrear trayectorias dentro de
cada categoria (fragil o no fragil) y entre categorias pues se puede ir monitoreando el estado
de fragilidad en respuesta a intervenciones o enfermedades. Tiene un rango de 0 a 24,9 que
evalla el camino de robusto a fragil, y de 25 a 50 que son extremadamente fragiles; e

identifica un limite por encima del cual los participantes tienen un mayor riesgo de eventos
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adversos para la salud y es capaz de clasificar el riesgo de las personas con una alta precision
(68).

Junto con el amplio rango de evaluacion de esta escala (0-50) y el poco tiempo que se tarda
en realizar la prueba, que son aproximadamente 5 minutos, FTS-5 es una medida muy util en
maultiples escenarios: Ambiente Clinico, para diagnostico y seguimiento de pacientes;
también en un Ambiente de Investigacion por su capacidad para clasificar individuos y su
sensibilidad al cambio derivado de su amplia gama; o en Salud Pablica (69), simplificando
la cantidad de pacientes que deben recibir tratamiento a un grupo de alto o muy alto riesgo.
La fragilidad posee un aspecto importante a considerar, el cual es la reversibilidad mediante
una intervencién adecuada (70), por lo que es necesario detectarla y manejarla de manera
precoz, ya que si se llega a retrasar su diagnéstico implicara una mayor dependencia por parte
del afectado, y en conjunto, una peor calidad de vida y un incremento en el gasto sanitario
chileno (71).

En Chile se han realizado estudios relacionados al sindrome de fragilidad en adultos mayores
basados en la escala de Fried. Especificamente en la Region del Maule se caracterizo la
prevalencia del sindrome de fragilidad en personas mayores y se evaluaron los componentes
que conducen a la enfermedad. En primer lugar, se encontré que algunos componentes del
estado de fragilidad como lentitud, debilidad y baja actividad fisica aumentan en personas de
80 afios y mas, tanto en mujeres como en hombres, lo cual esta asociado a la pérdida de masa
muscular y de la calidad de los musculos, denominado sarcopenia. Esto esta relacionado con
la disminucién de la actividad fisica, por ende, existiria la posibilidad de revertir o paliar este
estadio mediante programas de entrenamiento. También se demostr6 que un nivel
educacional menor aumenta la probabilidad de padecer sindrome de fragilidad y deterioro
cognitivo, lo cual discrepa de estudios anteriormente realizados, debido a que existe una
relacion con los ingresos, autoeficacia, autonomia, nutricion deficiente, enfermedades
cronicas y deterioro cognitivo, ya que se demostré que aquellas personas mayores con bajo
nivel educativo tenian mas chances de ser fragiles. Por ultimo, se observé una relacion directa
entre el mal estado nutricional y la fragilidad, ya que se hallaron mayormente en ancianos
fragiles casos de anorexia, disminucion de la movilidad, trastornos neuropsicoldgicos,

polimedicacion, deterioro de salud y dependencia alimentaria (72).
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3.5 Fragilidad y exdmenes de laboratorio

Los estudios realizados en este ambito han sido escasos y limitantes debido a que la poblacion

participante es muy poco representativa.

Un estudio realizado el 2018 donde se investigo el rol del acido Urico sérico en relacion a la
hipoglucemia grave con ingreso a servicio de urgencias, se descubrio6 que los niveles de 4cido
arico sérico superiores a 5,43 mg/dl podrian predecir la mortalidad por todas las causas a 1
afio, independientemente de la tasa de filtracion glomerular (TFG), el tipo de diabetes, el
indice de comorbilidad de Charlson ajustado por edad y la proteina C reactiva (PCR) (74),
ya que los niveles séricos de acido Urico estan asociados con un mayor riesgo de desarrollo
de enfermedad renal crénica (ERC) en diabetes tipo 2, asi como resistencia a la insulina,
glucosa plasmatica en ayunas, posprandial glucosa plasmatica y complicaciones diabéticas
(75).

Otro estudio del 2020 sugiere una asociacion positiva entre los niveles séricos de la capacidad
antioxidante total y la fragilidad, lo que respalda la idea de que este biomarcador podria ser
util para identificar a las personas con riesgo de fragilidad. Se especuld que un entorno de
mayor estrés oxidativo en la fragilidad podria elevar el punto de referencia regulador del

estrés oxidativo, aumentando asi la actividad antioxidante (76).

Es importante realizar la comparacién de las escalas mencionadas para comprobar su
capacidad predictiva y facilidad de aplicacidn, para lo cual en la primera etapa del estudio se
plantea como objetivo el desarrollo de encuestas a la poblacién a estudiar para asi
posteriormente concluir cual es mejor al notar las diferencias fisioldgicas entre adultos
mayores fragiles y robustos, cuyos habitos han tomado giro debido a la pandemia. Cabe
destacar que no se han realizado estudios en Chile con la escala FTS-5, por lo cual debe ser
traducida y localizada acorde al contexto nacional para dar paso a la aplicacion y

comparacion de las encuestas.
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4. HIPOTESIS

La escala FTS-5 posee una interpretacion diferente a la escala de Fried basada en los
resultados de examenes de laboratorio, obtenida de pacientes de las comunas de Talca y San

Clemente.

5. OBJETIVOS
Objetivo General:

Comparar el desempefio de la escala Fried y FTS-5 y observar las diferencias entre ellas,

considerando estadisticas de las preguntas y los resultados de los examenes.
Objetivos Especificos:

1- Aplicar la escala Fried y FTS-5 en personas mayores en las comunas de Talca y San
Clemente.

2- Calcular los puntajes de ambas escalas en base a las respuestas obtenidas en las
encuestas.

3- Identificar la diferencia de desempefio de las escalas de Fried y FTS-5 usando las

respuestas y los exdmenes.
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6. METODOLOGIA

6.1 Participantes

La poblacion en estudio correspondié a adultos mayores voluntarios de 65 afios en adelante
de las comunas de Talca y San Clemente. EI Centro de Investigacion en Trombosis de la
Universidad de Talca se acercé a los Centros de Salud Familiares y centros de dia de las
comunas participantes para contactar a voluntarios de un estudio anterior (72). Se realizaron
las peticiones de permisos al Servicio de Salud del Maule y a los respectivos Centros de
Salud. Posteriormente se procedié a contactar a personas mayores para su participacion en el

estudio.

6.2 Encuesta

Se realiz6 un estudio poblacional para comparar la prediccion otorgada de las escalas de Fried
y FTS-5, mediante el desarrollo de una encuesta que abarcaba ambas escalas para catalogar
a los participantes del estudio en fragiles y robustos. Previo a esta encuesta, se le entrego6 a
cada participante un consentimiento informado para dejar constancia de su decisién de ser
parte del estudio y una copia que contenia la misma informacion ademas del contacto de los
encargados en caso de cualquier eventualidad, dudas o retracto de su participacion. Esta tenia
una duracion de 25 minutos aproximadamente, y consistia en la recopilacion de informacion
y ejercicios fisicos segun lo requerido para cada escala para predecir si el encuestado era o

no fragil.

Los datos obtenidos fueron almacenados en la nube debido a que la encuesta se realizd

mediante plataformas digitales.

Cabe destacar que el estudio fue aprobado por el Comité de Etica.
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6.3 Escala de Fried

Consto en la evaluacion de cinco fenotipos determinados, donde si el encuestado cumplia
con tres caracteristicas 0 mas, se consideraba fragil, y aquellos que no se identificaron con
ninguna caracteristica, se consideraron robustos. En tanto, se calificaron prefragiles a las

personas mayores que cumplieron con uno o dos puntos en estudio.
Los parametros analizados fueron los siguientes:

1. Reduccién: pérdida de peso, involuntaria, es decir, haber perdido mas de 5 kilogramos
sin dietas o ejercicios durante el Gltimo afio. Si la respuesta era positiva, la persona se
consideraba fragil para este punto.

2. Debilidad: se midi6 la fuerza de agarre con la ayuda de un dinamémetro de mano.
Esta prueba fue ajustada de acuerdo con el sexo.

3. Poca resistencia y energia: se considera un punto predictor en enfermedad
cardiovascular, y estd basado en el autoinforme del agotamiento. En este caso se
evalua la respuesta a las afirmaciones: “senti que todo lo que hice requirié gran
esfuerzo” y “no puede ponerme en marcha”. Si las respuestas eran afirmativas se
preguntaba con queé frecuencia ocurria, y en caso de ser frecuente o la mayoria del
tiempo, la persona se clasificaba fragil para este marcador.

4. Lentitud: se realiz6 la toma del tiempo en segundos en que el encuestado demoraba
en caminar a paso regular 3 metros. En caso de demorar 6 segundos 0 mas de un
punto a otro, la persona se consideraba fragil.

5. Nivel de actividad fisica bajo: se evalué mediante la encuesta PASE (Physical
Activity Scale for the Elderly) contenida en la evaluacién de la escala FTS-5 de forma
cualitativa, mediante preguntas en relacion con la actividad fisica realizada

semanalmente y su intensidad.
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6.4 Escala FTS-5

Con esta escala, al igual que Fried, se evaluaron 5 parametros. Sin embargo, en esta se le

otorgd un puntaje a la respuesta concedida o al resultado obtenido.
Los cinco puntos para evaluar en esta escala fueron los siguientes:

1. Indice de Masa Corporal (IMC): dependiendo del grado de desnutricién o sobrepeso
del encuestado, se le otorg6 un puntaje determinado desde 0 a 10. Mientras méas bajo
peso o estado de desnutricion, o mientras mas sobrepeso u obesidad posea la persona,
se le otorgé mayor puntaje. En caso de presentar un IMC normal, no se le dio puntaje.

2. Tiempo de Marcha: se midio el tiempo en que la persona encuestada demord en
recorrer aproximadamente tres metros a una velocidad normal. Mientras mayor fuese
el tiempo que requiera en llegar de un punto a otro, mayor puntaje se le otorgo.

3. Fuerza de Agarre: Se midié con ayuda de un dinamoémetro de mano. Se ajusté la
prueba segun el género del participante. A mayor fuerza de agarre, menor puntaje se
les dio a los participantes.

4. Test de Romberg Progresivo: consistio en someter al encuestado a una serie de
pruebas para evaluar su equilibrio. Se comenz6 con pedirle a la persona mantenerse
con los pies juntos y los ojos abiertos durante 10 segundos. En caso de lograrlo, se
aumentaba la dificultad pidiéndole mantenerse con los pies juntos, pero con los 0jos
cerrados. Si era también logrado, se pedia tomar posicion en semitandem, es decir un
pie medianamente mas adelante que el otro. Por ultimo, tomar posicion con un pie
totalmente delante del otro y mantenerse hasta 10 segundos. Mientras mas se avance
en este test, menos puntaje se le otorga al encuestado.

5. Encuesta PASE (Physical Activity Scale for the Elderly): es una encuesta que posee
9 items, cada uno con un puntaje determinado. Los items del 1 al 6 se calculan de la
misma manera. Son preguntas con dos partes donde cada una otorga un puntaje, y
estos deben multiplicarse con el puntaje respectivo del item. Los items del 7 al 9.d
son preguntas simples donde se responde con “si” o0 “no”. La respuesta afirmativa
vale un punto y por la negativa no se otorga puntaje. En caso de responder “si”,
también se debe multiplicar con el valor del item. En el caso de la pregunta 10, que

tiene relacion con el trabajo o voluntariado realizado en la semana, se pregunta en
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primer lugar si el encuestado lo realiza, donde en caso de obtener una respuesta
afirmativa, se procede a registrar las horas semanales que realiza la labor. El célculo
corresponde al puntaje otorgado a este item, multiplicado por la afirmacion y las horas

semanales de la labor dividida en 7.

Tabla 2: Puntajes otorgados a cada marcador de la Escala FTS-5 segun resultados

obtenidos
Puntaje | IMC kg'm? PASE Tiampo de Fuerza de Agame (kg) Puntzje Romberg Progresive
Marcha (322)
Wt H Posicidn Semmdos

0 23.01-25-%9 =154 <143 =12 >29 0 Tandem =10
1 272399 174,61-194 245299 15.31-22 25,11-2% 2,5 Tandem 3,01-5%9
2 293099 21,01-23 155.21-174.6 3100-3.54 1761-19.8 | 2321261 3 Tanders =3
3 31-3289 19.01-21 135,81-1552 335408 1541-176 | 2031-232 Semitindem =10
4 333408 17,01-1% 116,41-1353 410464 1321-154 17.41-20,3 .3 Semitinderm <10
3 353699 1501-17 %7.01-1164 4.63-3189 11,01-132 14.51-174 Pies jumtos =10
[ 37-3399 13.01-13 77,61-97 5,20-5.74 2.281-11,0 11,61-14.5 10 Pies juntos =10
7 394089 11,01-13 58,21-77,6 5,756,289 6,61-8.8 8.71-11.6
g 414299 WA 38,81-38.2 6,30-6.84 44186 58187
¢ 434408 WA 1941-38.8 6,85-730 22144 191-38
10 =45 NA 0-12.4 =74 0-22 0-2.9

Tomada y adaptada de Garcia et al. 2020 (68).

En el caso de la Escala FTS-5 se utilizd un corte de 25 para evitar cometer errores en la
clasificacion de las personas, es decir, determinar que una persona es robusta siendo que es

fragil y viceversa.

6.5 Analisis Estadistico

Los analisis estadisticos se realizaron con GraphPad Prism 8. Las variables continuas se
expresaron como mediaxdesviacion estandar (DE) o mediana (intervalo de confianza del 95
%; 1C). Las variables categoricas se expresaron como porcentajes e intervalo de confianza
del 95% (IC 95%). En el analisis de diferencias entre grupos se utilizé la prueba de Chi-

cuadrado con correccion de Yate para evaluar diferencias de proporciones y la prueba T de

28



Student o la prueba de Mann Whitney, segin correspondiera, para evaluar diferencias de
medias 0 medianas. Para las comparaciones mediante pruebas T, se comprobd la
homogeneidad de la varianza (mediante la prueba de Bartlett y el grafico de
homocedasticidad) y la normalidad de cada variable (prueba de Shapiro-Wilk, prueba de K-
S o prueba de Anderson-Darling). Las variables continuas se agruparon para crear variables
categoricas (binarias) ordinales. Se realizaron modelos de regresion logistica para analizar la
asociacion entre la fragilidad y las variables estudiadas, sin ajustar y ajustadas por edad y
sexo. Para ello se realizé una regresion logistica binaria, donde la variable dependiente fue
el estado de fragilidad (1: fragil, 0: no fragil) y las covariables fueron la presencia o ausencia
de diferentes factores de salud (1: presencia, O: ausencia), utilizando el software SPSS 15. A
partir de las ecuaciones lineales obtenidas se obtuvieron los valores de “Valor exponencial
de B” (Exp (B)) y su intervalo de confianza al 95% para establecer la razon de probabilidad
(OR) asociada a cada variable. La significacion de la asociacion se obtuvo mediante el “valor
sigma” de cada variable de la ecuacion. Los detalles estadisticos de las regresiones logisticas
se pueden observar en las tablas S1 y S2. Los valores de p inferiores a 0,05 se consideraron

estadisticamente significativos.
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7. RESULTADOS

7.1 Disefio de la Encuesta

La encuesta fue disefiada como un estudio transversal de casos, con una muestra
representativa de personas mayores (hombres y mujeres > 65 afos) seleccionados al azar de
diferentes Centros de Salud Familiar y grupos comunitarios de adultos mayores en Talca y
San Clemente, Chile. El criterio de inclusién fue adultos mayores de 65 afios. Los criterios
de exclusion fueron la presencia de cancer, enfermedad de Parkinson o accidente vascular,
tanto auto informados por el participante como por identificacion en la historia clinica, y
también fueron excluidas las personas mayores que no van a poder caminar ni hablar, y
aquellas que estan en terapia con estatinas. El estudio obtuvo la aprobacién del Comité de
Etica de la Universidad de Talca y el consentimiento informado por escrito de cada

participante.

7.2 Caracteristicas de la Poblacién estudiada

La cohorte estudiada estuvo compuesta por 300 participantes, de los cuales 220 (73,3%) eran
mujeres y 80 (26,7%) hombres. La edad media fue de 74,5 afios, no observandose diferencia
significativa en este valor entre hombres (75 afios) y mujeres (74,1 afios). En cuanto al IMC,
la cohorte presentd un valor promedio de 29,7 kg/m? no observandose diferencia
significativa entre mujeres (29,7 kg/m2) y hombres (29,6 kg/m2). Asimismo, el valor
promedio de afios de educacién fue de 9,5 afios, y no se observd diferencia significativa entre
el grupo de mujeres (9,3 afios) y hombres (9,6 afios). Por otro lado, se observa una mayor
prevalencia de obesidad abdominal en las mujeres mayores (73,6 %) en comparacion con el
grupo de hombres mayores (48,8%). De igual forma, también existe una mayor prevalencia
de “vivir solo” en el grupo de mujeres mayores en comparacion con el grupo de hombres

mayores.
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Tabla 3: Caracteristicas de la poblacion estudiada.

Variable Mujeres (n=220) | Hombres (n=80) Total (n=300)
Sexo % (IC 95%) 73,3 (68,1 -78,2) | 26,7 (21,9-31,9) 100
Edad (Promedio£DE) 74,159 75,0+£4)9 74,3 £5,7
IMC (kg/m?) (Promedio+DE) 29,7+48 29,6 +3,9 29,7+4,6
Afios de Educacion 9,3+47 9,6 + 4,0 9,4 +4,0

(Promedio+DE)

Obesidad Abdominal % (IC

95%) 73,6 (67,4 — 79,2)

48,8 (38,1 59,6) | 67,0 (61,5 72,1)

Vive solo(a) % (IC 95%) | 31,4 (25,6 —36,8) | 18,8 (11,7 —28,7) | 28,0 (23,2 — 33,3)

Las variables continuas se analizaron mediante la prueba de Mann Whitney vy las variables
categdricas (proporciones) mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson. IMC: indice de
masa corporal e IC: intervalo de confianza. * p < 0,05y **** p < 0,0001.

7.3 Comparacion fragilidad por Sexo

Continuando con la descripcion de la cohorte estudiada, las imagenes siguientes muestran la
distribucion del sindrome de fragilidad segun las herramientas de diagnédstico de fenotipo de
Fried y FTS-5. La figura 4.A muestra la distribucion del sindrome de fragilidad segun el
Fenotipo de Fried. Se observa que la prevalencia total de fragilidad fue de 19,7%, mientras
que en el grupo de mujeres y hombres fue de 21,4% y 15,0%, respectivamente. La
prevalencia de prefragilidad global fue de 42,7%, mientras que en el grupo de mujeres y
hombres fue de 40,4% y 48,8%, respectivamente. La figura 4.B. muestra la distribucion del
sindrome de fragilidad segun la escala FTS-5. Se observa una prevalencia total de fragilidad
del 18%, mientras que en el grupo de mujeres y hombres se observa una prevalencia del

18,0% y 17,5%, respectivamente.
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Total Poblacion = 300
Total Mujeres = 220 Total Hombres= 80
= Fragil = Pre-Fragil =» Robustos » = Fragil » Pre-Frigil = Robustos »
= Fragil = Pre-Fragil = Robusta
A.
Total Mujeres =220 Total Hombres=80 Total Poblacién=300
= Fragil = Robustas = = = Fragil = Robustos = = ® Fragiles = Robustos = =
B.

Figura 4: Resultados Fenotipo de Fried (A) y FTS-5 (B) por sexo bioldgico y total de
poblacion. Fuente: Elaboracién propia en base a datos entregados por el Centro de

Investigacion en Trombosis de la Universidad de Talca (2022) (73).
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7.4 Relacion de fragilidad y Exdmenes de Laboratorio

Tabla 4: Pardmetros bioguimicos ajustados por estado de fragilidad diagnosticado por FTS-

5
Variable Fréagil (n=18) | No Frégil (n=84) Valor P

GOT 25.22+7.19 26.94+8.99 0.4154

LDH 188.4 + 39.40 184.4 +35.63 0.7523

PCR (Proteina C Reactiva) 3.071+2.807 3.653+3.691 0.4088
Bilirrubina Total 0.5067+0.1375 | 0.5681+0.2785 0.6743
Glicemia 103.0+31.29 104.6+32.34 0.8430

Acido Urico 2.887+1.037 3.704+1.128 0.0044
Colesterol Total 161.2+33.75 173.0+39.18 0.2938
Nitrégeno Ureico 15.07+4.73 16.7445.09 0.3201
Calcio 8.783+0.4091 8.913+0.4139 0.2287

Fésforo 2.833+0.343 2.782+0.418 0.6765
Proteinas Totales 5.917+0.6057 6.232+0.6078 0.0323
Albimina 4.172+0.1904 4.179+0.2598 0.6401

Las variables continuas se analizaron mediante la prueba T o la prueba de Mann Whitney.
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Tabla 5: Parametros hematoldgicos ajustados por estado de fragilidad diagnosticado por

FTS-5.

Variable Fréagil (n=18) | No Frégil (n=84) Valor P
Hemoglobina 13,74+1,10 13,90+1,40 0.6411
Hematocrito 42,31+£3,17 42,87+3,961 0.5747

RBC (x 10° calulas/uL) 4,62+0,42 4,64+0,48 0.8604
CHCM 32,47+0,47 32,42+0,81 0.8119
V.C.M. 91,9346,73 92,76+5,94 0.6011
H.C.M. 29,81+2,07 30,07+2,07 0.6608
Aé?tﬁ’t':ggtgﬁf(sgg‘w‘;” 14,24+0.85 14,19+0,96 0.8221

Dimero D 0,65+0,46 0,67+0,49 0.8693

Hierro Sérico 99.72+31,61 104,10+31,63 0.5986
Fijacion de Hierro (TIBC) 340,30+40,49 331,20+49,21 0.4646
Saturacion de Transferrina 29,6519,64 32,18+10,65 0.3552

Recuento de Glébulos Blancos 6,23+1,26 6,23+1,36 >0,99

Plaquetas 248,9+57,83 248,7+69,67 0.9916

VHS 19,24421,14 12,93+11,89 0.0202

Volumen P(Il(a/lqpu\e}t)ario Medio 9,528+0,90 9,29+1,00 0.3379
Formula Diferencial (%)

Neutrofilos 59,30+10,93 58,85+7,73 0.4548

Linfocitos 31,91+9,63 31,46+8,06 0.8875

Monocitos 8,23+2,96 8,97+2,92 0.2390

Las variables continuas se analizaron mediante la prueba T o la prueba de Mann Whitney.
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FTS-5 Fried

recuento_leucocitos

PROTEINA C REACTIV

edad 0,07
uremia 0,13
nitrogeno_ureico 0,13
acido_urico 0,16
dimero 018
MPV VOLUMEN PLAQY 0,13 0,07
capacidad_fijacion AL 0,05
transaminasa_GOT/AS| 0,11 0,17
monocitos 0,10 0,14
deshidrogenasa 0,08 0,10
R.D.W. 0,07 0,02
fosfatasa_alcalina 0,07 0,14
fosforo 0,05 0,08
calcio 0,05 0,03
linfocitos 0,02 -0,02

FTS-5 Fried
vhs -0,01 0,06
eritrocito -0,02 -0,11
V.C.M. -0,02 0,12
H.C.M. -0,04 0,10
segmentado|  -0,04 -0,01
hematocrito|  -0,04 -0,06
fierro_sericd  -0,04 -0,03
hemoglobin -0,05 -0,07
C.H.C.M. -0,06 -0,04
saturacion_t| -0,06 -0,04
glicemia -0,08 0,07
eosinofilos -0,12 -0,10
recuento_pl -0,13 -0,07
baciliformes| €
bilirubina
proteinas_tg
colesterol_t¢
albumina

bmi
Pase2
Pase3
Pase4
Pase5
Pase6
Pase7
Pase8
Pase9a
PaseSb
Pase9c
Pasesd
Pasel0

Velocidad_fi
Fuerza_fried
Perdida_pes|
Esfuerzo_frig
Dificultad_fr]
bmi_fts5
Velocidad_!
Fuerza_fts5
Romberg_ftg
PASE_fts5

FTS-5

Fried

Tabla 6: Correlacion entre resultados de exdmenes de laboratorio y preguntas contenidas en

las escalas evaluadas. La coloracién azul indica que existe una relacién directa entre dos

marcadores, mientras que los tonos rojos sefialan relacion inversa entre los marcadores

relacionados. Fuente: Centro de Investigacion en Trombosis de la Universidad de Talca.
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8. DISCUSION

El objetivo general del estudio era realizar una comparacion entre dos escalas de Fragilidad
correspondientes al Fenotipo de Fried y FTS-5, para la cual se contd con la participacion de
personas mayores sobre los 65 afios, las cuales de forma voluntaria y con el correspondiente
consentimiento informado fueron parte de este. En su mayoria correspondian a personas lo
suficientemente capaces para realizar las pruebas fisicas que las escalas contenian y para

responder la entrevista sin ninguna complicacion.

Posterior al analisis de resultados, se encontrd en primer lugar coincidencia con la literatura
respecto a la edad. El promedio obtenido en el topico de edad tanto en hombres y mujeres
mayores fue sobre 70 afios (Tabla 3), lo cual es respaldado con el aumento de la esperanza
de vida a nivel pais observada entre el 2015 y 2020 y el incremento del sobreenvejecimiento
(6), pues como bien se puede observar tanto en los resultados obtenidos mediante el fenotipo
de Fried y FTS-5 (Figura 4), la poblacion en su mayoria es robusta, dando mayores

posibilidades a sobrepasar los 75 afios de vida.

Respecto a marcadores como el IMC y el porcentaje de grasa abdominal, se observa una
tendencia al sobrepeso en ambos sexos y en mujeres un alto porcentaje de grasa abdominal.
Estos son indicadores para la prediccion de fragilidad y factores predisponentes para la
presencia de otras patologias como diabetes, hipertension y dislipidemias, que en conjunto

pueden ser un indicativo predictor de fragilidad (11).

En relacion con las personas mayores que viven solas, se vio que en su gran mayoria el sexo
femenino tenia esa tendencia, lo cual podria ser un factor de riesgo para el sufrimiento de
caidas (26), lo que segun la teoria esté inclinado a afectar mayormente a esta poblacién, por
ende, no contarian con el factor protector que otorga vivir en compafia (23). Ademas, si se
le incluyen factores como la edad, las enfermedades crdonicas que pueden presentar y la

cantidad y alteraciones fisicas, pueden estar aln mas expuestas a sufrir una caida (20).

Los resultados obtenidos en la Figura 4 nos muestra el porcentaje de la poblacion fragil, no
fragil y pre-fragil en el caso del fenotipo de Fried. Se observo una discriminacion en cuanto

a la clasificacion de “fragil” con la escala FTS-5, y dentro de esta los prefréagiles se
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consideraron dentro de la clasificacion de “robustos”, justificable debido a que esta escala
estd mayormente enfocada a evaluar el alto riesgo y progresion a padecer sindrome de
fragilidad de una forma maés precisa (68).

Respecto a lo obtenido en la Tabla 4, se observaron valores significativos en los niveles de
acido urico y proteinas totales. En primer lugar, el &cido Urico se encuentra disminuido en la
poblacién catalogada como fragil. El acido Urico se sintetiza principalmente en el higado, los
intestinos y el endotelio vascular como producto final de un conjunto exdgeno de purinas y
de forma enddgena a partir de células dafiadas, moribundas y muertas, por lo que los &cidos
nucleicos, la adenina y la guanina, se degradan en acido Urico (77). Es probable que esté
relacionado con la poblacion que declaré padecer diabetes durante la entrevista, ya que ha
sido descrito que los pacientes con diabetes mellitus pueden tener hipouricemia, la cual puede
ser observable tanto en la diabetes mellitus tipo 1, insulinodependiente, como en la tipo 2, no
insulinodependiente (78). En cuanto a las proteinas totales, en las personas fragiles se aprecia
una disminucion leve en sus niveles. Las causas mas frecuentes de hipoproteinemia son la
malnutricién, sindromes de malabsorcion, pérdidas renales (sindrome nefroético,
aminoacidurias), pérdidas intestinales (malabsorcion, enfermedad celiaca, colitis ulcerosa,
pancreatitis crénica, etc.) o déficit de sintesis (hepatopatias tipo cirrosis) (79), patologias que

se pueden encontrar en la poblacién en estudio.

En la Tabla 5, se encontré significancia en la velocidad hemaética de sedimentacion.
Corresponde a un analisis de sangre que puede revelar actividad inflamatoria en el
organismo. Segun Mayo Clinic, “el andlisis de velocidad de sedimentacion mide la distancia
que recorren los glébulos rojos en una hora al descender en un tubo de ensayo”. Una mayor
velocidad de sedimentacion se relaciona con un mayor grado de inflamacion (80). El
envejecimiento se asocia a una VHS mayor debido a un proceso fisioldgico de “inflamacioén”
asociado a la senescencia. Se puede considerar a partir de los 40 afios, un aumento de la VHS
en 0,85 mm/5 afios (81). Por ende, no es extrafio encontrar estos resultados en personas

mayores.

Los examenes de laboratorio no presentaron relacion respecto a los resultados que se
obtuvieron tanto en la aplicacion del fenotipo de Fried como con FTS-5 segun la Tabla 6.

Esto puede deberse a que, si las personas mayores entrevistadas poseian una o mas
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enfermedades de base, se encontraban consumiendo medicamentos que claramente van a
estar regulando los niveles del analito correspondiente en sangre. Sin embargo, no deberian
descartarse en caso de que con el transcurso del tiempo surgiera alguna patologia que pudiese
aumentar el riesgo de cursar sindrome de fragilidad. Se debe destacar que ninguno de los
examenes es capaz de predecir por si solo el estado de Fragilidad, pero combinando todos
estos resultados con herramientas estadisticas se podria generar un modelo capaz de
predecirlo.

Ademaés de ese punto, también se puede observar la relevanciay la relacion de los pardmetros
evaluados en cada escala. En el fenotipo de Fried cobran mayor importancia cuatro de los
cinco marcadores evaluados, quedando al final la pérdida de peso. En el caso de la escala
FTS-5, tres marcadores, que son velocidad, test de Romberg y la aplicacién de la encuesta
PASE tienen mayor relevancia en la evaluacion. Esto indica que individualmente los
marcadores tienen una relacion parcial en la prediccion de fragilidad, siendo necesaria la

complementacion con los demas items de evaluacidn en sus respectivas escalas.

Como se puede ver, tanto las preguntas realizadas como los tests fisicos aportan de manera
crucial y se complementan para otorgar una evaluacion mas especifica en ambas escalas,
siendo necesaria la participacion de personal entrenado para aplicar las encuestas en su

totalidad, por lo cual no seria recomendable realizar estos estudios de forma auténoma.
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9. CONCLUSION

Existe una gran similitud en los resultados obtenidos tanto con la aplicacién del fenotipo de
Fried y FTS-5 en cuanto a la clasificacion de personas fragiles. No obstante, en clinica podria
ser de mayor utilidad el uso de la escala FTS-5 por su forma méas objetiva de evaluar a los

participantes que el fenotipo de Fried.

Es necesario un progreso en la evaluacién de la salud y estado de las personas mayores para
prevenir un gran deterioro fisico y fisiologico que conlleva el aumento de la edad. Las escalas
de evaluacién de fragilidad en personas mayores resultan ser herramientas fiables y
aplicables clinicamente para conseguir advertir, y en el mejor de los casos revertir algunos
desencadenantes que puedan causar sindrome de fragilidad en complemento con chequeos
médicos, que, si bien no poseen una relacion significativa (en especial si la persona evaluada
se medica para tratar alguna enfermedad crdnica), pueden provocar un aumento en los

marcadores de fragilidad y mayor deterioro que puedan llevar a una dependencia o muerte.

Se necesitan estudios con menos criterios de exclusion para obtener resultados fiables y
adecuados a la poblacion en estudio. Los resultados obtenidos en este caso reflejaron un
porcentaje bajo de personas mayores con fragilidad. Sin embargo, se debe considerar que los
voluntarios fueron contactados de trabajos anteriores, participaban frecuentemente en las
actividades de los centros de dia, acudian a sus respectivos centros de salud con frecuencia
para mantener un control actualizado de su estado, por ende, era esperable una conclusion

asi, pero no significativa.
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